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Kanıta Dayalı Tıp

Özet

Kanıta dayalı tıp (KDT), hastaların tedavi sürecinde karar verirken en iyi ka-

nıtların, dikkatli, açık ve akıllıca kullanılmasıdır. 1990’lı yılların başında, has-

talar için en etkili uygulamayı yapabilmek amacıyla klinik karar verme süreci-

ne kanıtların ve hasta değerlerinin entegre edilmesiyle başlamıştır. Günümüz-

de, görüşe dayalı karar verme yaklaşımı; klinik uygulamalar arasında değiş-

kenliklere ve tutarsızlıklara neden olması ve sağlık alanında yapılan çalışma-

ların gün geçtikçe büyük bir hızla artması sonucu hızlı büyüyen tıp literatürün-

de tüm kaynakları takip etmenin zorlaşması nedeniyle kanıta dayalı karar ver-

me uygulamasına yerini bırakmıştır. KDT uygulamasında, karşılaşılan sorunla 

ilgili uygun soru oluşturmak, sorunun yanıtına yönelik literatür taraması yap-

mak, kanıtları eleştirel olarak değerlendirmek, en iyi kanıtı hasta özellikleri ile 

birleştirerek uygulamak ve süreci değerlendirmekten oluşan basamaklı yakla-

şım söz konusu olup, doğru bir uygulama yapabilmek için hekimlerin literatür 

tarayabilmesi, klinik epidemiyoloji ve biyoistatistik bilgisine sahip olması ve 

kanıtın gücüne dayanarak, deneyimini ve hasta özelliklerini göz önüne alarak 

karar verebilmesi gereklidir. Bu yazıda, KDT’ın tanımı, tarihçesi, uygulamada 

temel ilkeler ve basamaklar, uygulama için gerekli beceriler, kanıt piramidi ve 

epidemiyolojik araştırmalar kısaca gözden geçirilmiştir. 
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Abstract
Evidence-based medicine (EBM) uses the best evidence carefully, clearly and 

wisely in making decisions about the care of individual patients. It started in 

the early 1990s with the aim of implementing the best practices for patients 

by integrating evidence and patient specificities into the clinical decision-

making process. In present day, the approach of opinion based decision has 

been replaced by one that prioritizes evidence instead, due to the instabilities 

and discrepancies between clinical applications and the difficulty of keeping 

up with the growing number of resources in medical literature that come out 

of the rapid progression of studies in medicine. EBMA involves formulating 

an appropriate question regarding the problem encountered, surveying lit-

erature to find the answer to the question, critically appraising the evidence, 

connecting the best evidence to the specificities of the patient in order to 

make and implement decisions, and an incremental approach that evaluates 

the process. It requires doctors to be able to survey the literature, to have 

knowledge in epidemiology and biostatistics, and to make decisions based on 

his/her experience as well as patient specificities. This text provides a brief 

overview of the definition of EBM, its history, the fundamental principles and 

stages of its application, the required skills to implement, the evidence pyra-

mid and epidemiological research.
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Kanıta dayalı tıp (KDT), hekimlerin kararlarını, mevcut en iyi ka-
nıtın ışığında, kendi deneyimleri ve hastanın özellikleri ve seçim-
leriyle birleştirerek vermesi için belirlenen sistematik yaklaşım-
dır [1]. Başka bir ifadeyle, hastaların tedavi sürecinde karar ve-
rirken, en iyi kanıtların, dikkatli, açık ve akıllıca kullanılmasıdır 
[1-4]. Bireysel klinik deneyime dayanan görüşe dayalı karar ver-
me yaklaşımı; günümüzde, klinik uygulamalar arasında değiş-
kenliklere ve tutarsızlıklara neden olması, sağlık alanında yapı-
lan çalışmaların gün geçtikçe büyük bir hızla artması sonucu hız-
lı büyüyen tıp literatüründe tüm kaynakları takip etmenin zorlaş-
ması ve klinik uygulama ile tıbbi araştırmalar arasında kopuk-
luğa yol açması nedeniyle kanıta dayalı karar verme uygulama-
sına yerini bırakmıştır [5-7]. Kanıta dayalı tıp hareketi, 1990’lı 
yılların başında, hastalar için en etkili uygulamayı yapabilmek 
amacıyla klinik karar verme sürecine kanıtların entegre edilme-
siyle başlamış [3,5-8] olup KDT Çalışma Grubu (EBM Working 
Group), yaptığı tanımla tıp uygulamalarında yeni bir paradigma 
söz konusu olduğunu ve bunun sezgiye, sistematik olmayan kli-
nik deneyime, patofizyolojik gerekçeye vurgu yapmayan, aksine 
klinik araştırmalardan gelen kanıtların incelenmesine önem ve-
ren klinik karar verme biçimi ile hayata geçtiğini belirtmekte-
dir. KDT’de ağırlıklı olarak literatürün elektronik olarak taran-
ması ve bu taramanın probleme odaklı olması yanısıra eleşti-
rel değerlendirme yapılması ve tek bir problem hakkında pek-
çok yayın araştırılması söz konusudur. Buna karşılık, görüşe da-
yalı tıp, ağırlıklı olarak textbook kullanımınına dayalı olup litera-
tür konuya odaklı taranır ve eleştirel değerlendirme yapılmaz. 
Klinik karar grubun en kıdemli doktoru tarafından verilir ve dok-
torun, kişisel deneyimlerine, klinik sezgilerine ve anektodal bil-
gilere dayanır [5,6]. 
Doğru bir KDT uygulaması, hekimin deneyimini ve mesleki biriki-
mini, sistematik literatür taramasından çıkan kanıtlarla ve has-
tanın tercihleri ile bütünleştirir [2,3,9]. Bireysel klinik deneyim, 
uzun yıllar süren klinik pratiğin getirdiği yetkinlik ve karar vere-
bilme yeteneğinin yardımı ile etkin tanı koyabilme, hastaya uy-
gun tedavi seçebilme, hasta haklarını anlayabilme ve bakımları 
ile ilgili klinik kararları doğru verebilme şeklinde tanımlanabilir 
[2,3]. Klinik kanıtlar ise, bazen temel tıp kaynaklı olsa da genel-
likle hasta merkezli klinik çalışmalardan, tanısal testlerin duyar-
lılıkları, prognostik markerlerin güçleri ve tedavi, rehabilitasyon 
ve koruyucu yöntemlerin etkinlik ve güvenilirliğine kadar uzanan 
bir yelpazeyi kapsar. Bu klinik kanıtlar, hem kabul edilmiş ve kul-
lanılmakta olan test ve tedavileri doğrular, hem de bunların yer-
lerine daha doğru, güçlü ve etkili yenilerinin konulmasına olanak 
tanır [2,3]. Klinik deneyim ve klinik kanıtlar birlikte kullanılınca 
değerli olup hiçbiri tek başına yeterli olmaz. 
Sağlık alanında yapılan çalışmalar büyük bir hızla artmakta, yeni 
bilgiler uygulamaya çabuk geçememekte, buna karşılık tıptaki 
hızlı değişim bilgileri yenilemeyi gerekli kılmaktadır. Aynı za-
manda hekimler yoğun bir şekilde çalışmakta, kaynakları izle-
me güçlüğü yaşamakta ve vakit kısıtlılığı nedeniyle de gerek-
li tüm kaynakları izleyememektedirler. Literatür tabanının dur-
madan genişlemesi, modern tıbbın giderek karmaşık hale gel-
mesi ve insan aklının ve zamanın sınırlı olması hekimlik uygula-
malarında klinik karar verme sürecini zorlaştırmaktadır. Yapılan 
bir çalışmada hekimlere hastalar tarafından sorulan soruların 
önemli bir oranda cevaplanmadığı görülmüştür [10]. Güncel tıp 
bilgilerini izleyebilmek için çok sayıda makale okunması gerek-
tiği bilinmektedir [11]. Bu yayınların önemli bir kısmı da geçer-
li olmayıp, eleştirel değerlendirme yapılmasını gerektirmektedir. 
Bu nedenlerle, yararlı kanıtlara ulaşmak, bunları değerlendirebil-
mek ve uygulamaya katabilmek için hekimlerin, bazı bilgi ve be-

cerilerini geliştirmesi gerekmektedir. Hekimlerin, yeni ve geçerli 
bilgilere daha kolay ulaşabilmeleri için bu ihtiyaca cevap veren 
ikincil yayınlar geliştirilmiştir (özetler, klinik uygulama rehberle-
ri ve meta-analizler). Çalışmalar içerisinde geçerli olanları ayı-
rıp, bunların özetlerini yayınlayan ya da mevcut yayınların siste-
matik derlemelerini yapan ve sunan ACP Journal Club ve Cohra-
ine gibi kuruluşlar oluşturulmuştur.
KDT konusunda, bazı yanlış algılamalar bulunmaktadır. Bunlar-
dan bir tanesi, KDT’ın klinik deneyim ve klinik önseziyi göz ardı 
ettiği şeklindedir. KDT, aksine klinik deneyimin önemini vurgular, 
bu yaklaşımda tanı ve gözlemde ustalaşmış klinisyenlerin dene-
yimlerini genç meslektaşlarına sistematik bir biçimde aktarma-
ları önemlidir. Bir başka eleştiri, temel araştırmaların ve hasta-
lıkların fizyopatolojisinin ve fizik muayenenin göz ardı edildiği 
şeklindedir. Aksine KDT uygulamasında hastalık fizyopatolojisi-
nin iyi anlaşılması gereklidir, fizik muayene ve öykü alma özel-
likle geçerliliği kanıtlanmış basamaklar ile öğrencilere öğreti-
lir [6,12]. KDT yaklaşımı, sıklıkla eleştirildiği gibi hekimin insiya-
tif kullanmasını engellememekte, hekimin deneyiminden yarar-
lanarak hastanın değerlendirilmesini içermekte ve hasta ile di-
yalog kurulmasını gerektirmektedir. 
Ulaşılan kanıtların en geçerli ve güvenilir kanıtlar olup olmadı-
ğını incelemek KDT’ın konusudur. En iyi araştırma kanıtları; ran-
domize kontrollü çalışmalar (RKÇ), sistematik derleme, meta-
analizler ve rehberlerdir. Bununla birlikte, en iyi tanı yöntemi-
ni belirlemek için; tanı testlerinin geçerlilik, güvenilirlik araştır-
malarından, insan sağlığını tehdit eden riskleri ortaya koymak 
için zarar araştırmalarından, korunma ve tedavi için deneysel 
araştırmalardan, yapılan müdahalenin zaman içindeki sonuçla-
rını değerlendirmek için prognoz çalışmalarından kanıt aranır, 
bazen de ihtiyaç olan kanıt temel bilimlerden gelebilir [2]. Elbet-
te en iyi kanıtların oluşturulmasında da kısıtlılıklar vardır, örne-
ğin bazı durumlarda RKÇ yapılması mümkün değildir ya da ma-
liyet yüksektir. Bazı gruplarda az çalışma yapılmaktadır. Alınan 
destekler, yayınlanma biası gibi durumlar mevcut kanıtları etki-
leyebilmektedir. 

KDT Tarihçesi
KDT felsefi olarak çok eskilere dayanmakla birlikte, 19. yy.da Pa-
risli hekimler tarafından gündeme getirilmiştir [3]. Bu dönemde 
hekimler benzer hastalık tablolarında, uyguladıkları farklı yakla-
şım ve tedavilerin hepsinin istenen sonuca ulaşmadığı gerçeği 
üzerinde durmuşlar, giderek artan oranda tanı, tedavi ve prog-
noz ile ilgili kararlarının bazı olasılıkların hesaplanmasına dola-
yısı ile istatistiksel analizlere dayandığının farkına varmışlardır. 
Bunun sonucu olarak hekimlerin, hastaları ile ilgili kararları ken-
di deneyim ve bilgileri ışığında verdikleri sezgisel tıbbın karşısın-
da, kanıta dayalı tıp kavramı gelişmiştir. “Kanıta dayalı tıp” te-
rimi, ilk olarak 1980`lerde, Kanada’da McMaster Tıp Okulu’nda 
okuldakilerin, on yıldan daha uzun bir sürede geliştirdiği klinik 
öğrenme yöntemini tanımlamak için kullanılmıştır [8]. Tıbbi li-
teratürde ise “Kanıta Dayalı-Evidence Based” sözcüğü ilk defa 
1990 yılında David Eddy tarafından kullanılmış [13], “Kanıta Da-
yalı Tıp-Evidence Based Medicine” terimi ise ilk kez 1992’de Gu-
yatt ve arkadaşlarının makalesinde yayınlanmıştır [6]. 1996’da 
David Sackett tarafından yeni bilgiye ulaşma, değerlendirme ve 
uygulama yöntemi olarak belirlenmiştir [2]. 

KDT Uygulamasının Temel İlke ve Basamakları
KDT yaklaşımının temel ilkeleri şunlardır; klinik kararlar mevcut 
en iyi bilimsel kanıtlara dayalı olmalı, araştırılacak kanıtlar klinik 
probleme göre belirlenmeli, en iyi kanıt epidemiyolojik ve biyois-
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tatistiksel kavramlara dayanılarak bulunmalı, kanıtların eleştirel 
değerlendirilmesi yapıldıktan sonra elde edilecek sonuçlar has-
talara uygulanmalı ve klinik performans sürekli olarak değerlen-
dirilmelidir [5,7]. Bu ilkelere dayalı olarak KDT uygulamasında, 
Sackett ve arkadaşlarının [1] geliştirdikleri 5 basamak şu şekil-
dedir [1,6,14-17]: 
1. Karşılaşılan problemle ilgili uygun bir soru oluşturulması
2. Sorunun yanıtına yönelik kanıt araştırması, literatür tarama-
sı yapılması
3. Kanıtların eleştirel değerlendirmesi
4. En iyi kanıtı hastanın özellikleri ile birleştirerek karar verip uy-
gulanması
5. Sürecin izlenmesi ve değerlendirilmesi
Bu basamakları uygulayabilmek için, gerekli olan beceriler şun-
lardır; içinden çıkılamayan sorunu, yanıtlanabilir soru biçimine 
dönüştürmek, bilgi için yazılı ve elektronik veritabanlarını incele-
yebilmek, en iyi kanıta karar verebilmek için literatürden kalite-
si uygun olanları seçebilmek, dolayısıyla klinik epidemiyoloji bil-
gisini kullanabilmek ve en iyi kanıtı hastaya yardım için kullana-
bilmektir [17]. 

Birinci Basamak-Soru Oluşturmak
KDT uygulamasının en önemli ve zor basamaklarından birisi kli-
nik bir problemin yanıtlanabilir bir soruya dönüştürülmesi olup, 
analitik düşünme yeteneğini geliştirir. İyi bir klinik soru direkt 
problem üzerine odaklanmalı, açık ve net olmalı, literatür tara-
ması yapmaya ve bunun için gereken uygun anahtar sözcükle-
ri belirlemeye elverişli olmalı, literatür araştırılmasıyla yanıtla-
nabilmelidir [18]. 
Sackett ve arkadaşları, iyi bir klinik soru’nun, ingilizcede PICO 
olarak kısaltılan (Patient/Problem, Intervention, Comparison, 
Outcome) dört ana komponenti içermesi gerektiğini belirtmek-
tedirler [16,18-20]:
1. ‘P’  Patient/Problem-Hasta/Sorun: Sizinkine benzer bir hasta 
grubunu nasıl tanımlarsınız?
2. ‘I’ Intervention-Müdahale, Test/Maruziyet: Hangi inceleme, gi-
rişim ya da tedavi düşünülmektedir?
3. ‘C’  Comparison-Karşılaştırma: Planladığınız müdahalenin al-
ternatifi nedir?
4. ‘O’ Outcome-Sonuç: Sonuçta neyi amaçlıyorsunuz?

Klinik sorular ikiye ayrılmaktadır:
• Background Sorular; herhangi bir hastalık veya sorun hakkın-
da genel bilgiye yönelik sorulardır [16,20] . Örneğin; Hiperkoles-
terolemisi olan ve kalp krizi geçiren bir hastada; “Hiperkoleste-
rolemi bir kişinin myokard enfarktüsü riskini nasıl arttırır?” şek-
linde sorulur. 
• Foreground Sorular; klinik karar vermek için spesifik bilgi-
ye yönelik sorulardır, PİCO formatında oluşturulurlar ve genel-
likle iki durum arasında karşılaştırma içerirler: iki ilaç veya te-
davi, iki tanı testi veya iki yaklaşımın yarar/zararları gibi. Yu-
karıdaki soruyu PICO formatını uygulayarak foreground soru-
ya çevirecek olursak, “Hiperkolesterolemisi olan yetişkinlerde-P, 
statinler-I, yaşam tarzı değişiklikleriyle-C kıyaslandığında, kalp 
krizi riskini-O azaltırlar mı?” örnek olarak verilebilir.

İkinci Basamak - Kanıta Ulaşma
Kanıta ulaşmak için öncelikle klinik problemin cevaplanabilir bir 
soruya dönüştürülmesinden sonra (PICO), bu klinik soruyu oluş-
turan temel kelimelerden yola çıkılarak bir anahtar kelime listesi 
çıkarılmalıdır [18]. Aranan kaynakların filtre edilmesi için uygun 
anahtar sözcükler çeşitli şekillerde kombine edilir ve konu bakı-

mından önemi olmayanlar dışarıda bırakılır [21]. 
Veri tabanları olarak genellikle pubmed, ovid, ulakbim, google 
scholar kullanılmaktadır. Pubmed (www.pubmed.gov), Amerikan 
Ulusal Sağlık Enstitüsü Veritabanıdır [15,17,18,21]. Hedeflenen 
alandaki ve istenilen özellikteki makalelere rahatça ulaşılabilir. 
Medline veritabanı tıp, diğer sağlık bilimleri ve biyomedikal bilim 
alanlarında yayımlanan makaleleri içerir ve pubmed’in en büyük 
komponentidir. Yaklaşık 5.400 A.B.D. dergisi ile 80 farklı ülkeden 
farklı tıp dergilerini içerir.
Kanıta ulaşmada en yararlı yöntemlerden birisi “4S” (systems, 
synospes, synthesis ve studies) hiyerarşik yapısının kullanılma-
sıdır [16]. 
Sistemler (systems): Araştırmaya; sorulan herhangi bir klinik so-
ruyla ilgili bilgilere ulaşabilmek için, derleme ve diğer kanıta da-
yalı materyaller içeren, online bir referans kaynağı olan sistem-
ler ile başlamak faydalı olmaktadır. İdeal bir sistem; klinik vizit 
esnasında ihtiyaç duyulan, hasta için en gerekli ve doğru bilgi-
ye ulaşabilmeyi sağlayacak şekilde, elektronik ortamda kayıtlı 
olan tüm kanıtları ve klinik soruyla ilgili bilgiyi özetlemelidir. Sü-
rekli güncellenen, kanıta dayalı klinik bilgilerle donatılmış, dok-
torlar tarafından hastalık teşhisi konulması, tedavi planı hazır-
lanması ve klinik bilgilerin hızlı ve etkin şekilde paylaşılmasına 
olanak verecek şekilde tasarlanan bu sistemler arasında, BMJ 
Clinical Evidence (http://www.clinicalevidence.com), UpToDa-
te (http://www.uptodate.com) ve PIER:The Physician’s Informa-
tion and Education Resource (http://www.pier.acponline.org/in-
dex.html) sayılabilir [17].
Özetler (synopses): Gerekli bilgi, sistemlerde bulunamadığında, 
en önemli tıbbi dergilerden, orjinal araştırmaların kanıta daya-
lı özetlerini içeren kaynaklara başvurulmalıdır. İyi bir özet, kli-
nik kararı desteklemek için gerekli açık ve net bilgiye ulaşım 
sağlamalıdır. ACP (American College of Physicians) Journal 
Club (http://www.acpjc.org) ve EBM (Evidence Based Medicine) 
(http://ebm.bmj.com) örnek olarak sayılabilir [11,16]. 
Sentezler/Sistematik derlemeler: Sistemler ve özetlerden son-
ra, hekimlerin başvurabileceği kaynak sentezler/sistematik der-
lemelerdir ve Cochrane Kütüphanesi (http://www3.interscien-
ce.wiley.com/cgi-bin/mrwhome/106568753/HOME) bu konuda-
ki en güvenilir ve geçerli adrestir. 1992 senesinde Archei Coch-
rane ve Iain Chalmers tarafından kurulmuştur. Yüzden fazla ül-
kede 28.000’in üzerinde insanın katkıda bulunduğu, sağlık konu-
sunda insanların bilgilendirilmiş kararlar almasına yardımcı ol-
mayı hedefleyen uluslararası bir organizasyondur. Amacı sağlık 
müdahalelerinin etkileri konusunda “sistemli incelemeler” oluş-
turmak, düzenlemek ve bunlara kolay ve hızlı erişim sağlayarak 
sağlık hizmetlerinde bilgiye dayalı kararlar verilmesine yardım-
cı olmaktır [11,15,18,21]. Ancak bu kaynak kullanılırken, orjinal 
makalelerin yayınlandığı zaman ile sistematik derlemelerin ya-
yınladığı zaman arasındaki gecikme süresi göz önüne alınmalı-
dır [18].
Orijinal araştırma makaleleri (studies): Orijinal çalışmaların bul-
guları, hekimin hastasına uyarlayabilmesi için her zaman uygun 
olamayacağından ve ayrıca çalışma tasarımı yetersiz olabilece-
ğinden, ancak diğer tüm kaynakların yetersiz olduğu durumlar-
da bu kaynaklara başvurulmalı ve mutlaka eleştirel değerlendir-
me yapılmalıdır [16,21]. 

Kanıtların Derecelendirilmesi
Literatür taraması sonucunda ulaşılan makaleler her zaman aynı 
derecede veya kalitede klinik kanıt içermeyebilir. Bu nedenle, kli-
nik karar verme aşamasında, kullanılan kaynakların ve içerdikle-
ri bilginin “kalite düzeyi” göz önünde bulundurulmalıdır [21,22]. 
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Kanıtlar önem sırasına, geçerlilik ve güvenilirlik düzeylerine göre 
sınıflandırılır. 
Kanıtların derecelendirilmesinde çeşitli sistemler geliştirilmiş 
olup Amerikan Koruyucu Hizmetler Komisyonunun, İngiliz Ulu-
sal Sağlık Kurumunun ve Oxford Üniversitesinin sınıflandırma-
ları bulunmaktadır. 
Yapılan çalışmalar, kanıt değeri yönünden sıralanarak, aşağıda 
görüldüğü şekilde, kanıt piramidi de denilen bir piramit oluştu-
rurlar. Klinikte karşılaşılan sorunun yanıtı değişik kanıt düzeyle-
rinde bulunabilir, önemli olan soruyla ilgili yeterli kanıt düzeyine 
ulaşana kadar yukarılara çıkmaktır [14]. (Şekil 1 Kanıt Piramidi)

Kanıt Piramidinde yer alan epidemiyolojik araştırma yöntemleri 
şu şekilde sınıflandırılabilir [23,24]:

Gözlemsel Araştırmalar
• Tanımlayıcı çalışmalar
Hastalık ve sağlıkla ilgili olayları kişi, yer ve zaman özelliklerine 
göre tanımlayan bu çalışmalar sağlık hizmetlerinin planlanma-
sında ve önceliklerin saptanmasında kullanılırlar. Genellikle ru-
tin bilgi kaynaklarını kullandıklarından ucuz ve zaman kazandı-
rıcı çalışmalar olup, hipotezleri test etmezler ancak hipotezlerin 
doğmasını sağlayabilirler. 

- Olgu raporları-olgu serileri
Olgu raporları tek bir hastanın, olgu serileri ise birden çok sayıda 
hastanın bilgilerini tanımlar. Tıbbi yayınlar içinde en sık rastla-
nılan çalışmalar arasında olup genellikle klinisyenin alışılmamış, 
beklenmedik bir görünümü belirlediği, ya da az görülen durumla-
rın tanımlandığı çalışmalardır. Yeni bir hastalık, yeni bir etken ya 
da olgu/olgularda gözlenen sonuçları ortaya koyarlar. 

• Analitik araştırmalar
Tanımlayıcı çalışmalarla ortaya çıkan hipotezler, analitik araştır-
malarla test edilir. Böylece; hastalıkların etyolojisi ve dağılımını  
etkileyen faktörler bulunur. Analitik çalışmalar, neden, niçin so-
rularına cevap verirler. 

- Kesitsel çalışmalar
Bu tip çalışmalar temel olarak, incelenen olayın-hastalığın, top-
lumdaki sıklığının (prevalans) bulunmasını, buna ilaveten aynı 
zaman kesitinde toplumda, bazı faktörlerle hastalık arasındaki 
ilişkilerin incelenmesini sağlar. 

- Vaka kontrol çalışmaları

Hipotezlerin test edilmesi için sıklıkla kullanılan bu çalışmalar-
da bağımlı değişkenden yola çıkılarak, bir hastalığın ya da soru-
nun ilişkili faktörleri araştırılır. O soruna sahip olanlar vaka, ol-
mayanlar kontrol grubu olarak seçilerek, ilgili faktörler yönünden 
karşılaştırılırlar. Uzun latent periyodu olan ve seyrek görülen so-
runlar için uygundurlar. Kohort çalışmalarına göre, yan tutmaya 
(bias) daha açıktırlar.

- Kohort Çalışmaları
Spesifik bir hastalık veya durum (örneğin belirli bir ilaçla tedavi 
vb.) ile ilgili komplikasyon veya başka durumların gelişimini, be-
lirli bir süre takip (genellikle yıllar) ile inceleyen, genellikle hasta-
lık nedenleriyle ilgilenen araştırmalardır. Burada bağımlı değiş-
ken açısından sağlam olan kişilerden yola çıkılır ve bu kişiler et-
kenle karşılaşma durumlarına göre ayrılarak izlenirler. Genellik-
le zaman alıcı ve pahalı çalışmalar olmakla birlikte neden-sonuç 
arasındaki ilişkiyi daha güvenilir bir şekilde ortaya koyarlar. Ma-
liyetin yüksek olması ve araştırmayı terk sorunu nedeniyle, insi-
dansı çok düşük olmayan ve latent periyodu kısa olan durumlar-
da tercih edilirler. 

Deneysel araştırmalar
Deneysel çalışmalar, analitik çalışmalarda bulunan neden sonuç 
ilişkisini test eden ve sorunların en uygun çözüm yolunu orta-
ya koyan çalışmalardır. Bu tip çalışmalarda araştırıcı bizzat bir 
müdahalede bulunur ve bu müdahalenin sonuçları kontrol grubu 
ile karşılaştırılarak ölçülür. Maliyet, uygulama ve benzeri yönler-
den güçlükleri olmakla birlikte, kanıt değeri yüksek çalışmalar-
dır. Hem koruyucu önlemlerle hem de tedavi ile ilgili olabilir. Ge-
nellikle deneysel çalışmalar şu şekilde üçe ayrılarak incelenebilir: 

• Klinik Deneyler
- Randomize Kontrollü Klinik Çalışma
- Kontrollü olmayan/Randomize Olmayan Çalışma
• Saha Deneyleri-Genellikle hastalığı olmayan risk altındaki kişi-
leri içerir ve sahada uygulanır.
• Topluma Yönelik Deneyler-Uygulama grupları kişiler değil top-
lumlardır.
Deneysel çalışmalar içerisinde, özellikle tedavi etkilerini değer-
lendirmek açısından RKÇ.’lar, önem göstermektedirler. 

Geçerlilik ve Tutarlılık Araştırmaları
Klinikte kullanılan tanı testlerinin ya da taramalarda kullanılan 
testlerin ve tarama yöntemlerinin geçerliliğini ölçen geçerlilik 
çalışmalarında, hassasiyet, seçicilik, prediktif değer ve olabilir-
lik oranları belirlenir. Testlerin ve özellikle gözlemcilerin tutarlılı-
ğın ölçen tutarlılık çalışmalarında ise kappa istatistiği kullanılır. 

Sistematik Derlemeler & Meta-Analiz
Kanıt piramidinin en tepesinde yer alan araştırmalardır. Gele-
neksel derlemeler, bir uzmanın belli bir alanda yayınlanmış olan 
literatürü biraraya getirip özetlemesiyle oluşur. Böyle bir derle-
mede çalışmanın kanıtlarının bilimsel dayanaklara mı kişinin de-
neyimlerine göre mi verildiğini anlamak zor olacağı gibi, lite-
ratür taramasının yeterli olmayışı, literatür seçim kriterlerinin 
net olarak belirlenmemiş olması, yazarın subjektif olabileceği ve 
aynı konuda başka bir uzmanın yaptığı derlemenin sonuçlarının 
farklı olabileceği gibi pek çok olumsuzluk söz konusu olabilir. Sis-
tematik derleme, bu olumsuzlukları ortadan kaldırmak amacıy-
la, belirli aşamalardan geçerek ve birtakım kurallar doğrultusun-
da yapılan araştırmadır. Bir alanda yayınlanmış olan çalışmaları 
kapsamlı bir biçimde tarayıp, çeşitli kabul ve red kriterleri kulla-

 

 

meta-analiz& sistematik derlemeler 

 randomize kontrollü çalşmalar 

      kohort ç.   

   vaka-kontrol ç.   

    olgu serileri 

   olgu raporlar 

   klinik görüşler, editör yazlar 

         hayvan çalşmalar 

         in-vitro çalşmalar 
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narak, hangi çalışmaların derlemeye gireceğini belirleyip bu ça-
lışmada yer alan bilgilerin sentez edilmesi ile oluşturulur. Araş-
tırma sorusu belirlendikten sonra protokol yazılır, çalışmaya alı-
nacak makaleler seçilir, çalışma kaliteleri birbirinden bağımsız 
araştırmacılar tarafından değerlendirilir, veriler çıkartılır, analiz 
edilir, sonuçlar yorumlanır ve rapor yazılır. Dolayısıyla sistema-
tik derleme, daha objektiftir ve literatür taraması kurallara bağlı 
yapıldığından daha kapsamlıdır. Kullanılan metodlar ve çalışma-
ları seçip derlemeye dahil ederken kullanılan kriterler çalışmada 
açıkca belirtildiği ve dahil edilen çalışmaların kaliteleri değerlen-
dirildiği için çalışma tekrar edilip sonuçlar doğrulanabilir. Ayrı-
ca sistematik derlemede sonuçlar, meta-analiz ile kombine edi-
lip istatistiksel olarak da özetlenebilir. 1992’de Antmann ve ark., 
MI tedavisinde geleneksel derleme ve textbook bölümü yazan 
klinik uzmanların önerilerini metaanaliz sonuçları ile karşılaştır-
mış ve yararı gösterilemeyen hatta potansiyel olarak zararlı te-
davilerin önerilmeye devam edildiğini ve önemli gelişmeler hak-
kında bilgi verilmediğini ortaya koymuşlardır [25]. Meta-analiz, 
aynı konudaki farklı yer ve zamanlarda yapılmış olan araştırma 
sonuçlarının uygun istatistiksel yöntemlerle birleştirilmesi olup, 
yapılmış çalışmaların birleştirilmesi ile büyük bir örnek gücün-
de yorumlara ulaşmayı, kestirimlerin kesinlik ve gücünü arttır-
mayı, aynı etkinin farklı alt gruplardaki sonuçlarını değerlendir-
meyi sağlar [26]. 
Kanıta dayalı tıpta, klinik çalışmalarda araştırma yöntemleri, şu 
şekilde de sınıflanabilmektedir:
1. Zarar Araştırmaları (Gözlemsel Çalışmalar)
- Vaka-kontrol
- Kohort
2. Tedavi Araştırmaları (Deneysel Çalışmalar)
- RKÇ vb.
3. Prognoz Araştırmaları (Sağkalım Çalışmaları)
- Deneysel veya gözlemsel olabilir
4. Tanı Araştırmaları (Tanı-Tarama Testi Çalışmaları)
- Geçerlilik Çalışmaları  

Üçüncü Basamak-Kanıtların Eleştirel Değerlendirmesi
Elde edilen literatürün içerdiği bilgi ve kanıtların değerlendiril-
diği basamaktır. Bu değerlendirmeyi yapabilmek, klinik epide-
miyoloji ve istatistik bilgisi gerektirir. Makale değerlendirilirken, 
öncelikle hangi tip çalışma kullanıldığı yani kanıt piramidinin ne-
resinde olduğu belirlenir. 
Aşağıda tanı ve tedavi araştırmalarını eleştirel değerlendirmede 
yaralı olabilecek bazı bilgiler yer almaktadır:
Tedavi araştırmalari için eleştirel değerlendirme: Tedavi araştır-
maları için çalışmadan elde edilen bulguların kendi içinde bilim-
sel bakımdan geçerliliği, aşağıdaki noktalar irdelenerek değer-
lendirilir [8, 19, 23, 27, 28]:
• Çalışma grubunda başlangıç verileri belirlenmiş midir?
• Kontrol kullanımı var mıdır? (plasebo/aktif)
• Çalışmanın başlangıcında gruplar benzer midir? (hasta özel-
likleri ..vs)
• Sonuçları etkileyebilecek risk faktörleri tedavi ve kontrol gru-
bunda eşit dağılım göstermiş midir? Deney gruplarının özellikle-
ri belirtilmiş midir? 
- Paralel gruplar
- Cross-over
- Eşleştirme
- Faktöryel Model ..vb
• Hastaların tedavi gruplarına dağılımı randomize (rastgele) mi-
dir?
• Çalışma kör müdür?

• Kişilerin izlenme süresi yeterli midir?
• Gruplar eşit şekilde tedavi-takip almışlar mıdır?
• Sonuç aşamasında tüm hastalar düzgün bir şekilde sayılmış ve 
sonuçlara dahil edilmiş midir?
- Tüm hastaların takipleri tamamlanmış mıdır?
- Hastalar randomize edildikleri gruplarda analiz edilmişler mi-
dir?
• Sonuçlar nelerdir?
- Tedavinin etkisi ne kadar büyüktür?
• Bunu ölçmek için; RR(relative risk), RRR (relative risk reduction-
rölatif risk azalması), ARR (absolute risk reduction- mutlak risk 
azalması) ve NNT(number need to threat-tedavi için gereken 
sayı) gibi ölçütler verilmiş mi? 
• Örneğin NNT tedavi çalışmalarında hesaplanmakta olup, 
NNT’nin 10 olması bir ölümü engellemek için 10 hastanın o ilacı 
alması gerektiğini ortaya koyar ve NNT’nin küçük olması tedavi-
nin etkisinin yüksek olduğunu gösterir. 
- Tedavinin etkisini tahminde ne kadar kesindir?
• P değeri: İki grubu karşılaştırmak amacı ile yapılan bir ista-
tistiksel değerlendirmede, iki grup arasında ortaya çıkan farkın 
şans eseri ortaya çıkma olasılığını gösteren değerdir. 0.05 de-
ğeri istatistik sınır olarak kabul edilir. P değeri<0.05 olduğunda, 
yapılan istatistiksel test sonucunda iki grup arasında ortaya çı-
kan farklılığın şans eseri olma olasılığının %5’den az olduğu an-
lamına gelir. 
• %95 güven aralığı: Ortaya çıkan sonuçlar civarındaki güven 
aralığı, toplumda nasıl bir dağılım göstereceğini ortaya koyar 
ve çalışma 100 defa tekrarlandığında 95’inde bu aralıkta çıka-
cağı anlamına gelir.
• Sonuçlar hastanın tedavisinde yardımcı olabilecek midir?
- Araştırmanın sonuçları hastaya uygulanabilir mi?
- Klinik önemi olan tüm sonuçlar dikkate alınmış mıdır?
- Tedavinin olası yararları, neden olduğu potansiyel zararlardan 
ve maliyetten fazla mıdır? Yarar-zarar ve yarar-maliyet ilişkileri-
ne göre bu tedaviyi uygulamaya değer mi?
Tanı makaleleri için eleştirel değerlendirme: Tanı araştırmaları 
için çalışmadan elde edilen bulguların kendi içinde bilimsel ba-
kımdan geçerliliği aşağıdaki noktalar irdelenerek değerlendiri-
lir [28,29]:
Referans test ile bağımsız ve kör karşılaştırma var mı?
• Çalışmada tanı testi ile incelenen hasta grubu klinik uygulama-
da tanı testinin uygulandığı hasta grubu ile benzer mi? Bu has-
taları temsil eder mi?
• Testin tekrar edilmesine olanak sağlayacak ayrıntılı yöntem ta-
nımı yapılmış mı?
• Sonuçlar nelerdir?
- Test sonuçları olabilirlik oranlarını (likelihood ratio) içeriyor 
mu?
• Sonuçlar hastanın tedavisinde yardımcı olabilecek mi?
- Çalıştığım yerde bu uygulamayı yapabilir miyim?
- Araştırmanın sonuçları hastaya uygulanabilir mi?

Dördüncü Basamak-Uygulama
Hekim, daha önceki basamaklardaki sorulara yanıt teşkil eden, 
geçerli, önemli ve uygulanabilir olduğunu saptadığı bulgula-
rı, hastanın bireysel özelliklerini, kaygı ve beklentilerini dikkate 
alarak, kendi deneyimleri ile birleştirir ve hastanın tedavisinde 
kullanır. Çalışmalarda elde edilen sonuçları uygulamadan önce 
bazı sorulara cevap bulunmalıdır; “çalışmadaki katılımcılar be-
nim hastalarıma yeterince benzer mi?”, “o ilaç ya da tedavi mev-
cut mu ve sağlık sistemi içerisinde karşılanabilir mi?”, “potan-
siyel yarar ve zararlarına bakarak hastamızda kullanabileceği-
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miz başka alternatif yaklaşımlar var mı?”, “bu çalışmada bahse-
dilmemiş olan bazı yan etkiler bizim hastamızda önemli olabilir 
mi?”, “sonuçlar hastalar açısından uygun mu ve onun beklenti ve 
değerleriyle uyumlu mu?” gibi.
Klinik karar verme sonucunda pratik klinik rehberler, algoritma-
lar ve protokoller de yol göstericidir. Karar verme sürecinde he-
kimin hasta değerlerini algılaması, seçeneklerin zarar ve yarar-
larını hastayla paylaşması ve onunla birlikte karar verebilmesi 
çok önemlidir [17]. 

Beşinci Basamak-Performansın Değerlendirilmesi
Daha sonraki çalışmalarında, üzerinde durmaları ve geliştirme-
leri gereken basamakları bilmek açısından hekim kendi perfor-
mansını değerlendirmelidir. Klinisyenler, kendilerine; “yanıtlana-
bilir bir soru oluşturabildim mi?”, “doğru kanıta kısa sürede ula-
şabildim mi?”, “kanıtı eleştirel olarak efektif bir şekilde değer-
lendirebildim mi?”, “kanıtı, klinik deneyimlerim ve hastanın özel-
likleri ve beklentileri ile bütünleştirdiğimde mantıklı ve kabul edi-
lebilir bir yönetim stratejisine ulaşabildim mi?” gibi soruları so-
rarak süreci değerlendirmelidirler [11,17]. Klinik sorularımızın ve 
araştırma sonuçlarımızın, delillerin kritik değerlendirmesini, ka-
yıtlarını muhafaza etmek, hastaları takip etmek ve sonuçlarını 
kaydetmek ve yayınlamak önemlidir. Sık aralıklarla yaklaşımımı-
zı incelemeye ve yukarıda tartıştığımız dört basamağın herhangi 
birini geliştirmeye ihtiyacımızın olup olmadığına karar vermeye 
gereksinimimiz vardır. Bireysel değerlendirme sürecinden sonra; 
klinik pratiğimizin daha iyi olup olmadığına bakmalı, yeni proto-
kol ve algoritmalara, organizasyonel prosesslerde yeni değişim-
lere ihtiyacımız olup olmadığını, internet kaynaklarına daha iyi 
nasıl ulaşabileceğimizi belirlemeli, bu değişimleri yerleştirdikten 
sonra, değişimlerin gerçekten oluşup oluşmadığına bakmalıyız. 
Kanıta dayalı tıp pratiği, hasta ihtiyaçlarının gerektirdiği önemli 
bilgiye ulaşabilmek için, yaşam boyunca süren bir kendi kendine 
öğrenme sürecidir ve öğrenilmesi ve uygulanması, günlük hasta 
bakımının bir parçası olmalıdır [17]. 
Hekimlerin, KDT uygulamasını gerçekleştirebilmesi için; bilgisa-
yar ve internet kullanabilmesi, makalelere eleştirel değerlendir-
me yapabilmek için klinik epidemiyoloji ve biyoistatistik bilgisi-
ne sahip olması ve bunlara dayanarak karar verebilmesi gerekir 
[5]. Bunun için; gerekli alt yapının oluşturulması, hekimlere yö-
nelik eğitim etkinliklerinin düzenlenmesi, rehberlerin kullanımı-
nın yaygınlaştırılması, dergilerin kanıt değeri yüksek çalışmala-
ra öncelik vermesi, hastalara etkili hizmet verebilmek ve bilim-
sel çalışma yapabilmek açısından çalışma sürelerinin ayarlan-
ması yararlı olacaktır [30]. 

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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